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A depresszió és öngyilkossági rizikó szűrésének  

jelentősége 

Nemzetközi vizsgálatokhoz hasonlóan hazánk felnőtt lakosságában az orvosi értelemben vett és kezelést 
igénylő major depressziós epizód egy hónapos prevalenciája 4-5%, míg egy éves prevalenciája 7-8% 
(Szadoczky et al., 1998). A kezeletlen súlyos major depressziós betegek 10-15 százaléka öngyilkos-
ságban hal meg, és a befejezett öngyilkosok 65-75 százaléka aktuálisan (többnyire kezeletlen) major 
depresszióban szenved. A depresszió, és különösen a kezeletlen depresszió, gyakori és súlyos szövőd-
ményei (szuicid magatartás, szekunder alkohol- és drog-abúzus, fokozott szomatikus morbiditás és 
mortalitás, tartós betegállomány, rokkantosítás stb.) jelentősen behatárolják a beteg és családtagjai 
jóllétét, és emellett jelentős anyagi terhet rónak a társadalomra is (Rihmer, 2007; Paykel et al., 2005). 
Az öngyilkosság mindenütt a világon komoly népegészségügyi problémát jelent, különösen hazánkban, 
ahol az utóbbi 25 évben a közel 50 százalékos csökkenés ellenére évente még mindig közel 2500 ember 
hal meg öngyilkosság következtében, többen, mint közlekedési balesetben. Ugyanakkor a depressziók 
megfelelő kezelése kb. 80 százalékkal csökkenti a szuicid halálozást (Rihmer et al., 2008). A major de-
presszió pontprevalenciája a hazai háziorvosi gyakorlatban (hasonlóan nemzetközi adatokhoz) 6-10% 
(Szádoczky et al., 1997; Rihmer et al., 2011). Mivel az öngyilkosok több mint 50 százaléka élete utolsó 
3 hónapjában felkeresi háziorvosát, a háziorvosi szolgálat kiemelkedő jelentőséggel bír az öngyilkosság 
megelőzését illetően. Megfigyelték azt is, ha a depresszió mellett testi betegség is fennáll, gyakran csak 
az utóbbit ismerik fel és kezelik. A családorvosi praxishoz tartozó, depresszióban szenvedő betegeknek 
kevesebb, mint a fele fordul orvoshoz és többségük a családorvosától kér segítséget. A diagnózis és 
a terápia terén az utóbbi évtizedekben végbement jelentős fejlődés ellenére a családorvosok számára 
továbbra is adódnak nehézségek a depresszió felismerésével és kezelésével kapcsolatban (Rihmer  
et al., 2011; Rihmer és Rutz, 2009). A családorvosoknak a depresszió felismerésében, kezelésében és  
a depresszióval kapcsolatos öngyilkosságok megelőzésében betöltött fontos szerepére először az úttörő 
jelentőségű Gotland vizsgálat hívta fel a figyelmet. A Svédországhoz tartozó Gotland sziget (58000 lakos) 
18 családorvosának 1983 nyarán tartott két napos intenzív, a depresszió felismeréséről és kezeléséről 
szóló tanfolyam után nemcsak az öngyilkossági halálozás csökkent szignifikánsan, hanem lényegesen 
csökkent a depresszió miatti kórházba utalások és a depresszió miatti betegállományban töltött na-
pok száma is. A szigeten eközben markánsan megnőtt az antidepresszív gyógyszerek forgalma, míg 
ezen változások a kontrollrégióban nem voltak észlelhetők. Az adatok elemzése azt is igazolta, hogy 
a tanfolyam után lényegesen lecsökkent az öngyilkossági halálozás, mely a depresszióval kapcsolatos 
szuicídiumok markáns csökkenése miatt következett be (Rihmer et al., 2011; Rihmer és Rutz, 2009).  
Azt, hogy a háziorvosok depresszió-továbbképző programjai – megfelelő közösségi beágyazottság-
ban – az ellátási terület öngyilkossági halálozásának lényeges csökkenéséhez vezetnek, nemzetközi 
adatokhoz hasonlóan két nagy hazai vizsgálat is igazolta (Szanto et al., 2007; Szekely et al., 2013).

A számos, elsősorban a háziorvosi gyakorlat számára kidolgozott depresszió-szűrő mérőeszköz 
közül a rövidített (9 tételes) Beck Depresszió Kérdőív mind a pszichiátriai, mind a háziorvosi gyakor-
latban a gondosan meghatározott határérték felett (19 pont) igen nagy szenzitivitással és specificitással 
detektálja a major depressziós állapotot (Rihmer et al., 2011; Rozsa és Szadoczky, 2001). A rövid 
Beck Depresszió Kérdőívvel végzett szűrővizsgálatot évente egy alkalommal célszerű elvégezni, de 
a depresszió klinikai gyanúja esetén a háziorvosok bármikor élhetnek ezzel az egyszerű módszerrel 
a depresszióra gyanús páciensek kiszűrése, és szükség esetén a pszichiátriai ellátás felé irányítása 
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végett. A major depresszióra kifejezetten veszélyeztetettek közel ötven százalékos szenzitivitással 
azonosíthatók a háziorvosi gyakorlatban a családi anamnézis adatai alapján is: azoknál, akiknél az 
első- vagy másodfokú rokonok között befejezett öngyilkosság fordult elő, a páciensnek 50 százaléka 
major depresszióban szenved (Torzsa et al., 2009).

Aaron Beck depressziós páciensekkel folytatott kutatásai során felismerte, hogy egy depressziós beteg 
akkor kísérel meg öngyilkosságot, amikor számára a jövő-perspektíva lezárul, melynek következtében 
reménytelennek látja helyzetét. A reménytelenség kialakulása egyben szuicid veszélyeztetettséget is 
jelent, melynek korai felmérése a prevenció legelső és igen fontos lépéseként jelölhető meg (Perczel 
Forintos et al., 2001). Egy prospektív vizsgálatban ugyanaz a kutatócsoport kb. 2000 ambuláns beteget 
vizsgált, különböző diagnózissal. A Beck által kidolgozott Reménytelenség Skála (RS) itt is predikciós 
értékűnek bizonyult. Kilencnél magasabb pontszám 17 páciens közül 16 esetben (94.2%) beazonosította 
azokat a személyeket, akik öngyilkosságot követtek el. Úgy tűnik, hogy kilenc vagy annál magasabb 
pontszám tizenegyszer nagyobb öngyilkossági valószínűséget jelez (Perczel Forintos, 2012; Perczel 
Forintos et al., 2007).

A hatékony megelőzés másik fontos feltétele tehát egy olyan rövid szűrővizsgálat, amely kifejezetten 
a – legtöbbször major depresszióban megjelenő – öngyilkossági gondolat, szándék és veszélyeztetettség 
felmérésére készült, könnyen és gyorsan kitölthető, és rövid idő alatt kiértékelhető. A Reménytelenség 
Skála ma már a szakirodalomban széles körben vizsgált és elfogadott mérőeszköz (Ajtay et al., 2008; 
Beck et al., 1974; Bouvard et al., 1992). Beck és munkatársai 207, öngyilkossági szándék miatt kór-
házba került pácienset vizsgáltak. 14 végzetes öngyilkosságot követett el, 91% tíznél magasabb pontot 
ért el az RS-en, ahol a „befejezők” átlagértéke 13.27 pont volt a „nem-befejezők” 8.94 pontszámához 
képest. Nem a depresszió súlyossága, hanem a reménytelenség mértéke volt kórjelző. A kutatók 
kiemelik, hogy az öngyilkossági szándék és a depresszió között kimutatható statisztikai kapcsolat 
csupán műtermék, mely egy, a háttérben meghúzódó harmadik változó, a reménytelenség jelenlétéből 
és hatásából fakad. Számos vizsgálatból ismert az a jelenség, hogy az öngyilkosság szempontjából ve-
szélyeztetett személyek a tettük elkövetését megelőző egy-két héten felkeresik háziorvosukat különféle 
panaszokkal, „ürügyekkel” (Rihmer et al., 2011; Rihmer és Rutz, 2009; Ajtay et al., 2008). Ez egyben 
lehetőséget teremt arra, hogy még a szakszerű exploráció előtt – többnyire a váróteremben történő 
várakozás során – a beteg rövid, néhány egyszerű kérdésből álló kérdőívet töltsön ki, amelyet a nővér 
vagy asszisztens értékel, és az így kiszűrt, depresszióra gyanús beteg vizsgálata a háziorvos által feltett 
célzott kérdéssekkel folytatódjon. 

A depresszióra fókuszáló szűrővizsgálatok jelentőségét a szuicid prevención és az egyéb szövőd-
mények megelőzésén túlmenően aláhúzza az a tény is, hogy a major depresszió kezelésének költségei 
nagyságrenddel elmaradnak a kezeletlen depresszió által okozott társadalmi/anyagi kár mögött (Ferrari 
et al., 2013; Paykel et al., 2005). Mivel a szuicid késztetéssel járó depressziók esetén az önpusztító szán-
dék nagyon gyakran csak a depresszió későbbi, súlyosabb stádiumában, vagy csak egy esetleges újabb 
depressziós epizód során jelentkezik (Paykel et al., 2005; Rihmer et al., 2011; Rihmer és Rutz, 2009), 
az aktuálisan öngyilkossági veszéllyel nem járó depressziós betegségek korai felismerése és eredmé-
nyes kezelése az öngyilkosság-megelőzés rejtett, de kétségtelenül eredményes formájának tekinthető. 
Valószínűleg ezen összefüggések mentén értelmezhető az a tény is, hogy a legtöbb, egészségügyileg 
fejlett ellátással rendelkező országban az antidepresszívumok forgalmának markáns emelkedése, illetve 
tágabb értelemben a pszichiátriai betegek szélesebb körű és hatékonyabb ellátása szignifikáns (bár 
korántsem kizárólagos) tényezőnek bizonyult az adott országok lényegesen csökkenő öngyilkossági 
halálozásában (Ludwig és Marcotte, 2005).

Az előzőekben említett egyszerű (papír-ceruza) szűrővizsgálatok (rövidített Beck Depresszió Kérdőív 
és Reménytelenség Skála) költsége elhanyagolható. A súlyos következményekkel járó népbetegségek 
(ilyen a major depresszió is) korai felismerése és kezelése a fejlett egészségügyi ellátással rendelkező 
országokban mindenütt prioritást élvez. Példaként említjük, hogy a hazánkban évente 400 halálesettel 
járó méhnyakrák szűrése, illetve a megelőző védőoltás alkalmazása már bevett gyakorlat. Remélhe-
tőleg az évente még mindíg 2300-2400 öngyilkossági haláleset jelentős része megelőzhető lesz, ha  
a depresszió mint orvosi értelemben vett betegség alapellátásban való szűrése is polgárjogot nyer az 
egészségügyben. 
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